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MONOGRAPHIE 


Arthrites purulentes 

Toute monoarthrite aigue est septique jusqu'a preuve du contraire 
et doit faire realiser en urgence ponction articulaire et hemocultures. 
En cas de forte suspicion diagnostique, un traitement est institue des 
les prelevements pratiques. II associe antibiotherapie parenterale 
prolongee, aspiration du liquide articulaire par ponctions repetees 
ou drainage chirurgical, immobilisation et reeducation. 


Edouard Pertuiset* 

L es arthrites purulentes** de l’adulte sont assimilables 
aux arthrites septiques a pyogenes des membres, ce qui 
en exclut les arthrites mycobacteriennes et mycotiques. 
Nous n’aborderons pas les arthrites de la brucellose, ni les 
maladies de Lyme et de Whipple. L’arthrite septique est 
une infection du tissu synovial par des micro-organismes 
vivants, a la difference des arthrites reactionnelles (post- 
veneriennes ou post-dysenteriques) et post-infectieuses 
(rhumatisme streptococcique). Larthrite septique est une 
urgence medicale diagnostique et therapeutique : la morta- 
lite est de 1 1 %, et des sequelles articulaires fonctiotmelles 
surviennent dans 40 a 50 % des cas. 1 ' 3 Le pronostic 
depend du terrain, du germe en cause, ainsi que du carac- 
tere precoce et adapte du traitement. 

PHYSIOPATHOLOGIE 


Les germes en cause, leur frequence respective et certains 
terrains de predilection sont presentes dans le tableau 1 . 
Chez fad ulte, le staphylocoque dore reste le plus frequent, 
suivi par les streptocoques et les enterobacteries. Les 
streptocoques d’origine digestive coinme les enterocoques 
doivent faire rechercher une lesion tumorale cohque. 4 

Si tout un chacun peut faire une arthrite septique, un ou 
plusieurs facteurs favorisants sont frequemment presents 
et doivent etre soigneusement recherches (tableau 2). 1,2 


** Les arthrites septiques sur prothese sont envisagees dans un autre 
chapitre de la Revue. 


Dans les arthrites septiques iatrogeniques, des germes peu 
virulents peuvent etre en cause, comine le staphylocoque a 
coagulase negative ou un anaerobie comme Propionibacte- 
rium acnes. En dehors des arthrites iatrogeniques d’inocu- 
lation, l’ensemencement de la membrane synoviale se fait 
par voie hematogene. Les arthrites septiques peuvent s’as- 
socier ou non a une septicemie (hemocultures positives et 
eventuellement syndrome clinique septicemique). Une 
fois dans P articulation, les bacteries proliferent et entrai- 
nent un afflux de cellules inflammatoires, une secretion de 
cytokines et une secretion d’enzymes proteolytiques qui 
vont participer a la destruction osteocartilagineuse. Cette 
destruction est habituellement rapide : en 7 a 10 jours se 
developpent des micro-abces et des zones de necrose peu 
accessibles aux antibiotiques ainsi que des lesions articu- 


E QUI EST NQUVEA 


INTERET DE L’ECHOGRAPHIE ARTICULAIRE 
ET PERI ARTICULAIRE 

Affirmer I'epanchement articulaire, ce qui est important pour 
les articulations profondes (hanche, epaule) ou en cas de doute 
diagnostique. 

Guider une ponction articulaire. 

•> Rechercher des erosions osseuses avant leur apparition 
sur les radiographies et evaluer le pannus synovial infecte 
et I'epanchement lors du suivi evolutif. 
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JSTEO* 


ARTHRITFS PIIRIIIFNTFS 


laires destractrices irreversibles. Deux stades evolutifs sont 
decrits : 5 le stade precoce (< 7 a 10 jours) oil les lesions 
sont reversibles, le stade tardif (> 7 a 10 jours) ou il existe 
souvent une destruction osteoarticulaire. 

MONOARTHRITE AIGUE SEPTIQUE 


Le tableau n’est pas specifique d’une infection, mais le 
diagnostic d’arthrite septique doit etre envisage en pre- 
mier lieu devant toute monoarthrite aigue evoluant 
depuis 2 semaines ou moins. 3 Les symptomes sont la dou- 
leur inflammatoire et l’impotence fonctionnelle. L’examen 
physique met en evidence, pour les articulations superfi- 
cielles, un gonflement et un epanchement articulaire, une 
chaleur locale avec parfois rougeur. Dans tous les cas, il 
existe une raideur articulaire douloureuse et souvent une 
attitude antalgique (flessum). Les localisations sont par 
ordre de frequence decroissante : genou (40%), hanche 


Principales bacteries responsables 
des arthrites septiques 

(a /exclusion des mycobactcrics)* 


BACTERIES 

FREQUENCE 

% 

TERRAIN 

■ Staphylocoques 

i staphylocoque dore 
i staphylocoque a coagulase negative 

43 a 69 

90 a 95” 

5 a 10** 

i Arthrite iatrogene 

■ Streptocoques 

i streptocoques hemolytiques : A, B, C, G 
i streptocoques non hemolytiques 
i streptocoques d'origine digestive 

15 a 25 

80 a 90*** 

5 a 10*** 

5 a 10*** 


1 Pneumocoque 

5 a 10 

i Enfant 

1 Meningocoque 

Exceptionnel 


1 ESacilles a Gram negatif 

i enterobacteries : colibacille, Proteus. 
Enterobadersp, Serratia sp 
isalmonelle 
■ bacille pyocyanique 

i Haemophilus influenzae 

15 a 20 

les plus 
frequentes 

i Lupus, drepanocytose 
iToxicomane parvoie 
intraveineuse 
i Enfant 

1 Anaerobies 

(Bactero'icles fragilis, 

Propionibacterium acnes, 
Fusobacterium ) 

2 a 6 


1 Pasteurella multocida 


i Morsure animale 

1 Kingella kingae 


iJeune enfant 

1 Gonocoque 

1 a 3 

lAdulte souvent jeune 


* Dans 10 a 20 % des cas d'arthrite septique, 

le germe n'est pas mis en evidence. ** pourcentage des 
staphylocoques ; *** pourcentage des streptocoques. 

D'apres les ref. 1 et 4. 


(15%), epaule (15 %), cheville (5 a 8%), coude (5 a 8 %), 
poignet (5 a 8 %), main etpied (5 a 6 %). 

Le syndrome infectieux est d im portance variable. Il 
peut s’agir dun tableau severe avec fievre elevee, frissons, 
alteration de l’etat general, hypotension arterieUe. Mais la 
fievre n’est pas synonyme d’arthrite septique et peut se 
rencontrer dans toute arthrite aigue, notamment micro- 
cristalline. A l’inverse, l’absence de fievre est observee 
dans 15 a 60% des cas 1 et ne doit en aucune fapon faire 
remettre en cause le diagnostic, ni retarder le traitement. 3 
De meme, les signes inflammatoires locaux peuvent etre 
attenues, et cela est particulierement vrai chez le sujet age 
et/ou ffagilise (cancer, cirrhose, etc.). 

L’examen clinique minutieux cherche des signes en 
faveur de la nature septique : facteur favorisant, porte 
d’entree infectieuse, adenopathie satellite, souffle car- 
diaque. Une prise prealable d’antibiotiques doit etre 
recherchee. L’examen doit d’emblee eliminer ce qui n’est 
pas une arthrite : au genou, une bursite septique et/ ou 
une cellulite infectieuse du membre inferieur (la ponction 
articulaire y est contre-indiquee) ; au coude, une bursite 
olecranienne et/ ou une cellulite infectieuse du membre 
superieur ; a la cheville, une cellulite infectieuse ou une 
tenosynovite ; a la hanche et a 1’ epaule, une periarthrite 
calcifiante aigue. Dans tous ces diagnostics differentiels, la 
mobilisation passive douce et progressive pennet de se 
rendre compte qu’il n’existe pas de veritable raideur arti- 
culaire. Dans les cas difficiles (hanche et epaule), l’echo- 
graphie faite en urgence est tres utile, car elle est tres sen- 
sible pour affinner un epanchement articulaire. 1 6-7 

Une fois l’examen clinique tennine, il faut realiser en 
urgence : 3 

— une ponction articulaire ; dans le cas de la hanche, cette 
ponction doit etre real i see sous echographie, ou a defaut 
sous scopie ; 

— un bilan radiographique de rarticulation touchee et l’ar- 
ticulation controlaterale (face, profil), et une radiographie 
thoracique ; 

— des examens biologiques sanguins, hemogramme, 
vitesse de sedimentation (YS), proteine C-reactive 
(CRP), ionogramme, creatininemie, uree, glycemie a jeun, 
fibrinogene, temps de prothrombine, temps de cephaline 
active, bilan hepatique ; 

— les prelevements bacteriologiques necessaires, hemo- 
cultures et examen cytobacteriologique des urines syste- 
matiquement, gorge, porte d’entree cutanee, etc. 

La ponction articulaire, realisee avec les precautions 
d’asepsie habituelle, montre un liquide macroscopiquement 
inflaimnatoire : liquide trouble a viscosite diminuee, puri- 
forme ou purulent. On elimine ainsi une hemarthrose. Le 
caractere puriforme traduit la forte concentration en polynu- 
cleaires neutrophiles, mais non la nature septique, et peut 
s’observer dans une arthrite microcristalline. Un pus chocolat 
est pathognomonique du sepsis. Deux types de prelevements 
sont necessaires : 
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- non bacteriologiques, avec numeration et formule cellu- 
laire, recherche systematique de microcristaux ; 3 les dosages 
biochimiques, notamment des protides, n’ont pas d ’interet ; 5 

- bacteriologiques, avec examen direct (coloration de 
Gram) et mise en culture ; le prelevement usuel sur tube 
sterile doit etre apporte rapidement au laboratoire ; cer- 
tains recommandent d’ensemencer systematiquement au 
lit du patient une partie du liquide articulaire dans des fla- 
cons d’hemoculture pour augmenter la sensibilite (germes 
(rag i les, patients ayant deja re<;;u une antibiotherapie). 8,9 

Le liquide articulaire est inflammatoire : plus de 2 000 ele- 
ments/ mm 3 , plus de 50 % de polynucleaires neutrophiles. 
Dans la majorite des cas, le liquide conti ent plus de 10000 
elements/ mm 3 et plus de 90 % de polynucleaires neutro- 
philes souvent alteres. 9 Une cellularite superieure a 
100 000/ mm 3 est pathognomonique. 

La recherche de microcristaux est negative. En effet, les 
deux principaux diagnostics differentiels sont la chondro- 
calcinose articulaire aigue (genou ou poignet chez un 
sujet age, cristaux de pyrophosphate de calcium) et la 
goutte articulaire aigue (cristaux durate de sodium). 

Si I’examen bacteriologique direct est positif(SO°/o des cas), 2 le 
diagnostic est certain et le resultat permet d’orienter vers un 
staphylocoque ou un streptocoque (cocci a Gram positif) ou 
un bacille a Gram negatif. Mais la negativite de Fexamen 
direct rielimine en rien une arthrite septique. 3 

Le bilan sanguin montre une augmentation non speci- 
fique de la CRP et de la YS, Fhyperleucocytose a polynu- 
cleaires est absente dans 40% des cas. 1 

Les radiographies peuvent montrer une arthropathie 
preexistante. Les signes de destruction osteo-articulaire 
apparaissent avec un retard de 1 a 2 semaines par rapport 
au debut des signes cliniques : hypertransparence osseuse 
locoregionale au debut, pincement le plus souvent global 
de l’interligne articulaire (destruction cartilagineuse), 
erosions osseuses peripheriques, geodes osseuses sous- 
chondrales. 1 ’ 6,7 Ces signes sont presents dans la moitie des 
cas lors du diagnostic. 

Au terme de cette enquete (fig. 1), le diagnostic d’ar- 
thrite septique est soit ecarte ; soit certain ou fortement 
suspecte, et le traitement est entrepris en urgence ; soit 
possible, mais avec un faible degre de suspicion. 

II faut attendre de 1 a 4 jours pour connaitre le resultat 
des hemocultures et des cultures du liquide articulaire. 
Les hemocultures sont positives dans 30 a 40 % des 
monoarthrites septiques. 1 Les cultures articulaires sont 
negatives dans au moins 10 a 20 % des cas. 2 ' 8 

Dans les cas difficiles, Fimagerie par resonance magne- 
tique (IRM) peut etre utile. 1 ' 3 ' 6 ' 7 Elle montre Fepanchement 
articulaire, la synovite inflammatoire, les lesions de destruc- 
tion osteocartilagineuse, et parfois un cedeme medullaire 
pouvant evoquer une osteomyelite infectieuse associee qui 
pourrait justifier un traitement chirurgical specifique. 3 En 
cas de doute persistant, une biopsie synoviale est indiquee 
(fig. 1), soit percutanee a l’aiguille, soit chirurgicale 


(technique qui a notre preference dans ces formes aigues de 
diag-nostic incertain). L’interet de la biopsie est plus bacte- 
riologique qu’histologique, mais son rendement est mal 
connu. 1 Les arthrites septiques surviennent dans 5 a 15% 
des endocardites bacteriennes/Lechographie cardiaque, si 
possible transoesophagienne, est done indispensable s’il 
existe un souffle cardiaque, si un streptocoque a ete isole, et 
dans tous les cas ou les hemocultures sont positives. 

FORMES CLINIQUES 


Polyarthrite aigue septique 

Environ 15 % des arthrites septiques non gonococ- 
ciques sont polyarticulaires, touchant le plus souvent 
2 articulations, mais parfois 5 ou plus. 1 Les hemocultures 
sont positives dans 80 % des cas et d’autres localisations 
septiques doivent etre recherchees, notamment une 
endocardite. La mortalite est de 30%. 

Facteurs favorisants des arthrites 
septiques a pyogenes 

I PORTE D'ENTREE ET/OU INFECTION SANGUINE 

i Septicemie avec ou sans endocardite 

i Porte d'entree a distance : infection cutanee et sous-cutanee, urinaire, 
dentaire, pulmonaire, oto-rhino-laryngee, digestive, etc. 

■ FACTEURS FAVORISANTS LIES AU TERRAIN GENERAL 

i Age > 60 ans 
i Polyarthrite rhumatoide 
i Diabete sucre 

i Ethylisme chronique avec ou sans cirrhose 
• Insuffisance renale severe, surtout en hemodialyse 
i Pathologies cancereuses (cancers solides, hemopathies) et chimio- 
therapies anticancereuses 
i Lupus systemique 

iCorticotherapie, traitements immunosuppresseurs, traitement anti-TNF 
i Infection par le VIH, toxicomanie par voie intraveineuse 

■ FACTEURS FAVORISANTS LOCAUX 

i Prothese articulaire 

i Arthropathie preexistante : inflammatoire ou mecanique (arthrose, 

chondrocalcinose) 

i Antecedent de radiotherapie locale 

I FACTEURS EXTERIEURS : ARTHRITES IATR0GENIQUES 

i Infiltration cortisonique, plus rarement autre (synoviortheses, acide 
hyaluronique) 

iChirurgie : arthroscopie, arthrotomie 
i Arthrographie 

i Inoculation a distance (catheter vasculaire, etc.) 

I FACTEURS FAVORISANT DES ARTHRITES G0N0C0CCIQUES 

■ Sujet jeune :15 a 30 ans 

i Mode de vie : partenaires multiples, rapports sexuels non proteges 

EHEH VIH : virus de I'immunodeficience humaine ; 

TNF : tumour necrosis factor. 
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INFECTIONS OSTEO-ARTICULAIRES ARTHRITFS PIIRIII FNTFS 



s» Recherche de facteurs favorisants >■ Ponction articulaire s» Radiographies standard 

>■ D'une porte d'entree >■ Hemocultures, ECBU s» (si besoin: echographie, IRM) 

s» De signes de sepsis severe >■ Porte d'entree 



> Examen direct positif 
OU 

> Lesion radiographique destructrice 
OU 

Signe de sepsis severe 

OU A 

>■ Faisceau d'arguments de presomption 

OU ■ 

Avis d'expert 


MISE EN ROUTE D'UN TRAITEMENT 
ANTIBIOTIQUE ADAPTE 
OU PROBABILISTE 



Attendre les cultures 
Faire une nouvelle ponction 
s» Reexaminer les dignostics differentials 
> Si doute persistant : biopsie synoviale 

I 


SI POSITIF OU SI DOUTE PERSISTANT 


111 1 LULU Conduite a tenir diagnostique et therapeutique devant une suspicion d'arthrite septique aigue peripherique. 
ECBU : examen cytobacteriologique des urines ; IRM : imaqerie par resonance magnetique. 


Forme survenant au cours de la polyarthrite 
rhumatoTde 

Environ 15% des arthrites septiques surviennent chez un 
patient ayant une polyarthrite rhumatoide. 1 II s’agit de poly- 
arthrites rhumatoides severes, souvent traitees par oorticoides et 
parfois maintenant par anti-TNE (tumow necrosis factor). II s’agit 
d’une polyarthrite septique dans 25% a 30% des cas. Ce diag- 
nostic doit etre systematiquement suspect e devant une poussee 
de polyarthrite rhumatoide, notamment monoarticulaire. 

Arthrites gonococciques 

Les arthrites gonococciques sont presentes dans 42 a 
85 % des gonococcies systemiques qui elles-memes survien- 



IU1L1LZJ Radioqraphie d'une coxite gauche a staphylocoque, 

montrant un pincement coxofemoral important et une 
osteolyse du cotyle. 


nent dans pres de 3 % des infections muqueuses a gono- 
coques. 2 ' 10 La prevalence au sein de l’ensemble des arthrites 
septiques depend du type de recrutement ; les femmes sont 
4 fois plus exposees que les hommes. Les arthrites gonococ- 
ciques touchent les sujets ayant des rapports sexuels non 
proteges ou des partenaires non stables ou multiples. Les 
adolescents et les adultes jeunes sont les plus exposes. 

S’il s’agit typiquement d’une oligo- ou d’une polyar- 
thrite septique precedee d’arthralgies migratrices, une 
monoarthrite n’est pas rare. 10 La coexistence de tenosyno- 
vites du poignet, des extenseurs des doigts ou de la che- 
ville est tres evocatrice. II faut rechercher des lesions cuta- 
nees des extremites et proches des arthrites, d’abord a 
type de macules ou papules, puis de vesicules ou de pus- 
tules. Le diagnostic repose sur l’isolement du gonocoque, 
germe fragile, dans Farticulation (cultures positives dans 
50% des cas), le sang ou la porte d’entree venerienne 
(prelevement uretral, vaginal, rectal, pharynge). En l’ab- 
sence de preuve bacteriologique, le diagnostic repose sur 
le terrain, la triade clinique evocatrice (arthrites, teno- 
synovites, lesions cutanees), relimination d’une arthrite a 
Chlamydia et la reponse favorable tres rapide a l’antibio- 
therapie. 

CONDUITE A TENIR 


Au tenne du bilan diagnostique, si le diagnostic d’arthrite 
septique est confinne ou si la suspicion reste forte, le trai- 
tement doit etre entrepris sans retard (fig. I). 3 Le traite- 
ment est une urgence medicale, 5 ' 11 mais il ne doit pas y 
avoir d’ambigtiite : il ne se conpoit qu’une fois les preleve- 
ments bacteriologiques adequats effectues. 3 Le traitement 
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comporte 4 aspects : l’antibiotherapie, le drainage articu- 
laire, rimmobilisation et la reeducation, la prise en charge 
de la douleur du patient. 11 Les modal ites de l’antibiothe- 
rapie dependent de la bacterie suspectee (antibiotherapie 
probabiliste au debut) ou demontree, des caracteristiques 
propres a chaque antibiotique, du terrain, de la severite de 
l’infection et de l’antibiogramme une fois qu’il est disponi- 
ble. 1112 En l’absence d’atteinte osseuse, la penetration 
synoviale de la plupart des antibiotiques est bonne en cas 
d’inflammation. Au debut, Futilisation de fortes doses par 
voie intraveineuse est imperative en dehors des antibio- 
tiques dont la dose est contrainte par la toxicite renale 
(vancomycine, aminosides). 

Dans les infections a staphylocoque dore methi-S, les 
associations d’antibiotiques les plus utilisees sont : oxa- 
cilbne + gentamicine, cefotaxime + fosfomycine, ofloxa- 
cine + rifampicine. Dans les infections a streptocoques, 
Famoxicilline est la base du traitement, pouvant etre asso- 
ciee a un aminoside au debut. L’acide fusidique peut etre 
utilise dans les infections a staphylocoque, en association 
avec la rifampicine ou une fluoroquinolone. La clindamy- 
cine peut etre utilisee dans les infections a staphylocoques 
ou a streptocoques, en association (gentamicine, rifampi- 
cine, amoxicilline) et uniquement si le germe est sensible 
a l’erythromycine. Dans les infections a enterobacteries, 
on utilise initialement une association d’une cephalospo- 
rine de 3 e generation (cefotaxime, ceftriaxone) avec soit 
un aminoside, soit la ciprofloxacine. Cette demiere peut 
etre utilisee en monotherapie de relais en fonction du 
niveau de sensibilite de la bacterie. Les arthrites gonococ- 
ciques sont traitees par ceftriaxone, avec relais eventuel 
par ciprofloxacine. 


■ Toute monoarthrite aigue doit etre consideree comme septique 
jusqu’a preuve du contraire, independamment de I'existence 
d'une fievre, mais toute monoarthrite aigue n'est pas septique : 
crise de goutte du gros orteil, arthrite chondrocalcinosique du 
sujet age (genou, poignet), monoarthrite du genou revelatrice 
d'une spondylarthropathie chez le sujet jeune, etc. 

■ Quand une arthrite septique est suspectee, il ne taut jamais 
prescrire (en dehors d'une urgence vitale) d'antibiotherapie sans 
avoir effectue les prelevements adequats. 

■ Les hemocultures et la ponction articulaire bien faites sont 
indispensables pour isoler la bacterie causale, ce qui est le 
meilleur gage d'une antibiotherapie bien conduite avec I'aide 
du laboratoire de bacteriologie. 

■ Le drainage articulaire peut etre medical ou chirurgical, une 
decision pluridisciplinaire etant optimale. L'absence 
d'amelioration en 3 a 5 jours sous drainage medical quotidien 
doit faire pratiquer rapidement un drainage chirurgical. 


Dans les formes vues tot et sans atteinte radiologique 
destructrice, un drainage medical peut etre fait, sauf pour 
la hanche et probablement l’epaule ou l’on conseille d’em- 
blee Foption chirurgicale. 2 ' 3 De meme, un geste chirurgical 
est necessaire si Farthrite septique est diagnostiquee au 
stade d’atteinte radiologique destructrice. Le geste chirur- 
gical habituel est une arthroscopie avec bilan lesionnel 
synovial et osseux, synovectomie si necessaire et un abon- 
dant drainage et lavage. 2 ' 5,11 Le drainage medical doit 
comporter une ponction evacuatrice quotidienne pour- 


Monoarthrite aigue de Fadulte : les principales recommandations 

britanniques de 2006 


RECOMMANDATIONS POUR LE DIAGNOSTIC 

• En dehors de la monoarthrite de la metatarso-phalangienne du gros 
orteil, dans laquelle le diagnostic de crise de goutte est fait sur des 
criteres cliniques (le dosage de I'uricemie lors de la crise n'a pas 
d'interet diagnostique), toute monoarthrite aigue doit etre 
consideree comme septique jusqu'a preuve du contraire 

• II taut envisager/eliminer les alternatives au sepsis : arthrite 
microcristalline, arthrite reactionnelle, presentation monoarticulaire 
d’une polyarthrite chronique 

• Ouand le diagnostic d’arthrite septique est suspecte, le medecin de 
ville doit adresser le patient a un specialiste hospitalier pour la 
ponction. Si le diagnostic est confirme ou si la suspicion persiste, le 
patient doit etre hospitalise 

• La ponction articulaire et les hemocultures sont indispensables avant 
toute antibiotherapie 


RECO M MANDATIONS POUR LE TRAITEMENT 

• Si le diagnostic d'arthrite septique est suspecte, le traitement 
antibiotique doit etre entrepris sans retard apres les prelevements 
bacteriologiques effectues 

• Le traitement antibiotique standard comporte une antibiotherapie 
intraveineuse de 2 semaines ou moins et 4 semaines 
d'antibiotherapie per os 

• L'aspiration du liquide articulaire peut etre effectuee soit par 
ponctions repetees, soit par drainage chirurgical par arthroscopie 

• L'absence d'amelioration en cas de drainage medical necessite un 
drainage chirurgical 

• Dans I'arthrite septique de la hanche, un avis orthopedique rapide est 
necessaire et un traitement chirurgical est le plus souvent necessaire. 


ItillFIIH D' apres la ref. 3. 
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INFECTIONS OSTEO-ARTICULAIRES ARTHRITES PURULENTES 



mm IRM en sequence T2 dans une coxite gauche a 
salmonelles, montrant I'epanchement articulaire et la synovite 
(hypersignal) et le pincement coxofemoral superieur complet. 


suivie tant quelle ramene du liquide purulent, a Faide 
d’une aiguille de calibre suffisant. La surveillance est 
clinique (douleur, chaleur, tumefaction, epanchement, 
courbe thermique, etat general) et biologique (CRP, ana- 
lyse systematique du liquide articulaire des ponctions). Si 
le drainage medical est choisi, le tableau clinique et biolo- 
gique doit s’ameliorer en 3 a 5 jours ; si ce n’est pas le cas, 
le geste chirurgical est imperatif. 2,5,11 


La duree totale de Fantibiotherapie n’est pas consen- 
suelle et doit etre adaptee a revolution. On peut conseiller 
un traitement de 6 semaines si le diagnostic est precoce et 
de 12 semaines s’il est fait tardivement. 12 En revanche, la 
duree du traitement des arthrites gonococciques n’est que 
de 10 jours. 2, 10 L’immobilisation au stade aigu est 
indispensable dans les arthrites non gonococciques, d’au- 
tant plus qu’il s’agit du membre inferieur, associee a une 
prise en charge rapide par le kinesitherapeute. 11 II n’existe 
pas de consensus sur le delai de remise en charge. 

CONCLUSION 


L’arthrite septique est une maladie grave qui est une 
urgence diagnostique et therapeutique. L’evoquer, c’est 
adresser le patient a un specialiste hospitalier puis prati- 
quer en urgence les prelevements bacteriologiques ade- 
quats, comme cela est bien specific dans les recommanda- 
tions britanniques recentes (tableau 3). En aucun cas, il ne 
faut prescrire d’antibiotherapie a l’aveugle. La prise en 
charge beneficie au mieux de la collaboration entre clini- 
ciens, biologiste et chirurgien, cette collaboration pouvant 
etre formal isec dans le cadre d’une structure multidiscipli- 
naire de prise en charge des infections osteoarticulaires. 11 * 


SUMMARY Acute septic arthritis 

Acute septic arthritis is a medical emergency both for its diagnosis and its treatment. There are numerous predisposing factors of this condition. 
Staphylococcus aureus is the most frequent isolated bacteria. In 15% of cases, the clinical picture is not a monoarticular involvement, but rather a 
polyarticular one. Diagnosis is based on the identification of the micro-organism by joint aspiration and/or blood cultures. These bacteriological samples 
have to be realized before antibiotics administration. Cultures remain negative in 10 to 20% of true cases of septic arthritis. The antibiotic treatment 
has to be started when the direct Gram stain examination is positive (50% of cases) or if the suspicion is high but the Gram stain negative. It is 
frequently necessary to search for an associated endocarditis. It is necessary to remember the possibility of a gonococcal arthritis (tenosynovitis, skin 
lesions). Joint drainage can be achieved either by closed-needle aspiration or by surgical drainage (hip, destructive lesions on radiographs, no 
satisfactory response to medical aspirations). Duration of antibiotic treatment varies between 6 and 12 weeks, with the exception of gonococcal arthritis 
(10 days). 
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RESUME Arthrites purulentes 

Les arthrites purulentes ou arthrites septiques aigues constituent une urgence medicale diagnostique et therapeutique. II existe de nombreux facteurs 
favorisants et le principal germe responsable reste le staphylocoque dore. Dans 15 % des cas, il s'agit non pas d’une monoarthrite, mais d’une 
polyarthrite septique. Le diagnostic repose sur I'identification du germe grace a la ponction articulaire et aux hemocultures qui doivent etre pratiquees 
avant toute antibiotherapie. Mais ces recherches sont negatives dans 10 a 20 % des cas. Le traitement antibiotique doit etre entrepris des que le 
diagnostic est prouve (examen direct positif dans 50 % des cas) ou qu'il existe une forte suspicion, malgre un examen direct negatif. Une endocardite 
doit souvent etre recherchee. Les arthrites gonococciques ne doivent pas etre oubliees (tenosynovites, lesions cutanees). Le drainage articulaire peut 
etre medical ou chirurgical (hanche, destruction radiologique, non-reponse au drainage medical). La duree de I'antibiotherapie varie de 6 a 12 semaines, 
a I'exception des arthrites gonococciques (10 jours). 
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